















tic valve implantation“, TAVI) ist ein 
neues therapeutisches Verfahren zur 
Behandlung von Patienten mit hoch-
gradiger Aortenklappenstenose und 
hohem Risiko im Zusammenhang mit 
einem herkömmlichen herzchirurgi-
schen Eingriff. Erste prospektive ran-
domisierte Studie zeigen eine deut-
liche Reduktion der Mortalität, eine 
schnellere symptomatische Verbesse-
rung und eine signifikant kürzere Ho-
spitalisationsdauer. Diese Ergebnisse 
untermauern den Stellenwert der TA-
VI als neuen Therapieansatz für Hoch-
risikopatienten mit symptomatischer 
Aortenklappenstenose.
Hintergrund
Die Aortenklappenstenose ist der häu­
figste erworbene Herzklappenfehler in 
der westlichen Welt [1, 2]. Die Präva­
lenz der Aortenklappenstenose nimmt 
mit steigendem Lebensalter zu [3], die 
klinischen Hauptsymptome sind Dys­
pnoe, Angina pectoris und Schwindel. 
Nach den derzeit gültigen Leitlinien der 
European Society of Cardiology (ESC) 
und der American Society of Cardiolo­
gy (ACC) wird die Aortenklappenste­
nose in Abhängigkeit von der doppler­
echokardiographisch bestimmten Fluss­
geschwindigkeit, der errechneten Klap­
penöffnungsfläche und dem Druck­
gradienten über der Aortenklappe in 3 
Schweregrade eingeteilt [4, 5]. Bei einer 
schweren Aortenklappenstenose beträgt 
der mittlere Druckgradient über der Aor­
tenklappe >40 mmHg [5]; die maximale 
„Jet“­Geschwindigkeit mindestens 4 m/s 
oder die Klappenöffnungsfläche <1 cm2 
[5] bzw. 0,6 cm2/m2 [4]. Diese Einteilung 
beruht auf der Annahme einer normalen 
linksventrikulären Funktion.
Bislang galt der chirurgische Aorten­
klappenersatz als „Goldstandard“ in der 
Therapie der hochgradigen Aortenklap­
penstenose [5, 6, 7]. Die Indikation zum 
Aortenklappenersatz besteht grundsätz­
lich für jeden symptomatischen Patienten; 
eine Ausnahme bildet die „Low­gradient“­
Aortenstenose bei reduzierter linksventri­
kulärer Funktion und fehlender kontrak­
tiler Reserve. Allein in Deutschland erhal­
ten jährlich über 10.000 Patienten einen 
chirurgischer Aortenklappenersatz [8].
In den letzten Jahren konnten in der 
Herzchirurgie ein kontinuierlicher An­
stieg des Patientenalters und eine Zunah­
me des Risikoprofils verzeichnet werden, 
Letzteres zum einen aufgrund des höhe­
ren Alters, zum anderen aufgrund zahl­
reicher Komorbiditäten wie Linksherzin­
suffizienz, pulmonale Hypertonie, Nie­
reninsuffizienz, Atherosklerose, neurolo­
gische Funktionsstörungen oder der Not­
wendigkeit einer Reoperation. Hieraus 
ergab sich für die moderne Herzchirur­
gie und interventionelle Kardiologie die 
Notwendigkeit, bei diesen Hochrisiko­
patienten möglichst schonende und we­
nig invasive Behandlungsverfahren anzu­
wenden. So können das Operationstrau­
ma und die Rekonvaleszenzzeit beispiels­
weise bei Patienten mit isolierter Aorten­
klappenstenose in vielen Fällen durch 
eine partielle Sternotomie („Ministerno­
tomie“) oder einen anterolateralen Zu­
gangsweg von rechtsthorakal deutlich re­
duziert werden [9].
Die TAVI über den transfemoralen 
(TF­AVI), transaxillären (TS­AVI) oder 
transapikalen (TA­AVI) Zugangsweg ist 
ein neues therapeutisches Verfahren zur 
Behandlung von Patienten mit hochgra­
diger Aortenklappenstenose und hohem 
Risiko bei einem herkömmlichen herz­


















schlagenden Herzen ohne Sternotomie 
oder den Einsatz der Herz­Lungen­Ma­
schine durchgeführt werden kann, eignet 
sich dieses Verfahren insbesondere für 
den Aortenklappenersatz bei älteren, mul­
timorbiden und/oder kardial voroperier­
ten Patienten, bei denen ein unverhältnis­
mäßig großes perioperatives Morbiditäts­ 
und Mortalitätsrisiko für einen konven­
tionellen Aortenklappenersatz besteht. In 
einem Positionspapier der European So­
ciety of Thorax Surgeons (ESTS), der ESC 
und der European Association of Percut­
aneous Cardiovascular Interventions 
(EAPCI) wurde die Indikation zur TAVI 
festgelegt für Patienten über 70 Jahren mit 
symptomatischer Aortenklappenstenose, 
bei denen aufgrund von Komorbiditäten 
ein konventioneller Aortenklappenersatz 
mit einem nichtvertretbaren hohen Risi­
ko verbunden ist [10]. Das perioperative 
Risiko für die TAVI kann mit dem Euro­
SCORE (http://www.euro score.org) und/
oder dem Society of Thoracic Surgeons 
(STS) Score (http://www.sts.org) abge­
schätzt werden.
Die Ergebnisse der ersten prospek­
tiv randomisierten Studie der TAVI zei­
gen eine deutliche Reduktion der Ein­
jahresmortalität bei Hochrisikopatien­
ten (Standardtherapie 50,7% vs. TF­AVI 
30,7%, [11]). In einer späteren Untersu­
chung fand sich zwischen konventionel­
lem Aortenklappenersatz und TF­AVI so­
wie TA­AVI kein Mortalitätsunterschied 
nach 30 Tagen (TAVI 3,4% vs. konven­
tioneller Aortenklappenersatz 6,5%) und 
nach einem Jahr (TAVI 24,2% vs. kon­
ventioneller Aortenklappenersatz 26,8%). 
Bei den Patienten mit TAVI waren jedoch 
eine schnellere symptomatische Verbesse­





Die Entwicklung der TAVI reicht bis in 
die frühen 1960er Jahre zurück. Davies 
et al. [13] beschrieben erstmals im Tier­
modell die Platzierung einer Klappe mit 
einem Katheter zur Behandlung einer 
Aorteninsuffizienz.
Die erste TAVI am Menschen wur­
de 2002 von Cribier et al. [14] mit einer 
speziell hierfür entwickelten Aortenklap­
pe durchgeführt. Diese Aortenklappen­
prothese bestand aus Pferdeperikard und 
war in einen röhrenförmigen, geschlitz­
ten Stent aus Edelstahl eingenäht, der mit 
einem Ballon aufgedehnt werden konn­
te. Die Implantation der Aortenklappe 
erfolgte über den transseptalen Zugang, 
d. h., der Führungsdraht mit der Klappen­
prothese wurde über die V. femoralis, den 
rechten Vorhof, nach Punktion des int­
raatrialen Septums weiter über den lin­
ken Vorhof und linken Ventrikel bis zum 
Aortenanulus vorgeschoben. Dieser Zu­
gangsweg war jedoch durch die techni­
sche Komplexität und die damit verbun­
denen Risiken limitiert. Zwei der Haupt­
komplikationen des transseptalen ante­
graden Zugangs waren die Verletzung 
und die nachfolgende Insuffizienz der Mi­
tralklappe durch das Kathetersystem [15].
Retrograde transfemorale 
Klappenimplantation
Webb et al. [16] entwickelten den retrogra­
den transfemoralen Zugangsweg zur Aor­
tenklappe über die A. femoralis (TF­AVI). 
Zur Ballonvalvuloplastie und Klappenim­
plantation benutzten sie ein schnelles ven­
trikuläres „overpacing“ (VOP), um den 
transaortalen Blutfluss passager zu stop­
pen und dadurch sichere Implantations­
bedingungen zu schaffen [17]. Aufgrund 
der Größe der Applikationssysteme ist 
der Durchmesser der Beckengefäße der 
limitierende Faktor für die TF­TAVI. Der 
Minimaldurchmesser der Beckengefäße 
muss mindestens 6 mm betragen, um die 
TF­AVI technisch durchführen zu kön­
nen. Die allgemeinen Kontraindikationen 




a)  Obstruktion der Koronarostien durch 
Bestandteile der verdrängten Nativ­
klappe,
b)  höhergradige atrioventrikuläre (AV­)
Blockierungen,
c)  Dissektion der Aorta ascendens und/
oder Aorta descendens,
d)  Gefäßverletzungen der Iliakalgefäße 
mit der Gefahr von retroperitonealen 
Blutungen,
e)  akute Perikardtamponade,
f)  Sprengung des Aortenanulus bei Plat­
zierung der Aortenklappenprothese,
g)  Embolisation der Klappe in den Aor­
tenbogen oder die Aorta descendens 
und
h)  Verletzung umliegender Strukturen, 
insbesondere der Mitralklappe.
Spätkomplikationen der TAVI sind das 
Auftreten eines akuten Nierenversagens 
und höhergradiger AV­Blockierungen.
Elhmidi et al. [18] untersuchten die In­
zidenz und Häufigkeit des akuten Nie­
renversagens bei Patienten nach TAVI. In 
der Studie entwickelten 20% der Patienten 
postinterventionell ein akutes Nierenver­
sagen, das mit einer erhöhten Kranken­
hausmortalität assoziiert war. Smith et al. 
[12] verglichen die Inzidenz des akuten 
Nierenversagen bei TAVI mit der chirur­
gischen Kohorte; hierbei zeigte sich kein 
Unterschied zwischen beiden Gruppen 
(1,2 vs. 1,2%). Die Vancouver­ und Que­
bec­Gruppe fanden als einzigen unabhän­
gigen Prädiktor für das Auftreten eines 








Die Häufigkeit der permanenten 
Schrittmacherimplantation nach kon­
ventionellem Aortenklappenersatz wird 
in der Literatur mit 2–8% angegeben [20, 
21, 23]. Die Inzidenz der Schrittmacherp­
flichtigkeit nach TAVI ist für die einzel­
nen Prothesentypen unterschiedlich. Die 
Rate an permanenten Schrittmacherim­
plantationen liegt nach Implantation 
einer CoreValve­Klappe bei bis zu 30%, 
nach Implantation einer Edwards­Sapien­
XT®­Klappe zwischen 2 und 4% und so­
mit nicht höher im Vergleich zum chirur­
gi schen Aortenklappenersatz [24, 25]. 
Prä dik toren für die Notwendigkeit einer 
Schritt macherimplantation sind ein prä­
operativ bestehender Links­ bzw. Rechts­
schenkelblock [26] sowie ein linksante­
riorer Hemiblock, intraoperativ neu auf­
getretene AV­Blockierungen und die Ver­
wendung der Medtronic­CoreValve­Pro­
these [27]. Höhergradige AV­Blockierun­
gen können verzögert auch einige Stun­
den bis Tage nach Implantation auftreten 
– insbesondere bei Implantation der selbst­
expandierenden CoreValve­Prothese. Da­
her muss auf der postoperativen Überwa­
chungseinheit die Möglichkeit zur Durch­
führung eines passageren Pacing vorhan­
den sein [24, 26, 28].
Interventionelles Vorgehen. In . Abb. 1 
ist der transfemorale Zugang mit einer Ed­
wards­Sapien­XT®­Klappe (Edwards Life­
sciences Inc., Irvine, CA) schematisch ab­
gebildet. Für diesen Zugangsweg werden 
beide Femoralarterien und eine Femoral­
vene verwendet; die Katheter werden nach 
Gabe von Heparin platziert. Der für das 
VOP erforderliche passagere Schrittmacher 
wird bei der transfemoralen Technik über 
die rechte V. jugularis interna (Anästhesist) 
oder unter Durchleuchtung über die Femo­
ralvene (Operateur) eingelegt.
Als erster Schritt der TAVI erfolgt die 
Sprengung der verkalkten Aortenklap­
pe unter VOP mithilfe der Ballonvalvu­
loplastie; hierbei kann in seltenen Fällen 
eine hämodynamisch signifikante Aor­
tenklappeninsuffizienz auftreten. Nach 
erfolgreicher Sprengung wird die korrekte 
Position der Klappe mithilfe der Fluoro­
skopie und der transösophagealen Echo­
kardiographie (TEE) bestätigt. Danach 
erfolgt ebenfalls unter VOP die Implan­





Kathetergestützte Aortenklappenimplantation.  








































Transcatheter aortic valve implantation.  





































Kontrolle der korrekten Klappenposition 
und ­funktion wird anschließend mithil­
fe der Aortographie und TEE vorgenom­
men. Bei Vorliegen einer paravalvulären 
Leckage kann die Ballondilatation erneut 
durchgeführt werden, um die Dichtheit 
zwischen der Prothese und dem Aorten­
anulus zu verbessern. Die . Abb. 2, 3, 4 




Ausgehend von den Erfahrungen der 
transapikalen Punktion zur Entlüftung 
des linken Ventrikels nach intrakardia­
len Eingriffen untersuchten verschiedene 
Studiengruppen einen zweiten Zugangs­
weg für die TAVI, der unter der Bezeich­
nung „transapikaler Zugangsweg“ (TA­
AVI) bekannt wurde. Bei diesem Verfah­
ren erfolgt eine linksseitige Minithorako­
tomie im 5. bis 6. Interkostalraum, um die 
Implantation der Aortenklappe über den 
linksventrikulären Apex durchzuführen. 
Tierstudien konnten die Durchführbarkeit 
der TA­TAVI bestätigen. Die ersten Ergeb­
nisse nach TA­AVI bei 7 Patienten wurden 
von Lichtenstein et al. [29] im Jahr 2006 
publiziert. Die Ballonvalvuloplastie und 
Klappenimplantation erfolgen bei der TA­
AVI und auch bei TF­AVI unter schnel­
lem ventrikulären Pacing ohne Verwen­
dung der Herz­Lungen­Maschine oder der 
Notwendigkeit einer Sternotomie. Somit 
stellt der transapikale Zugangsweg für Pa­
tienten, bei denen der transfemorale Zu­













Verschlusskrankheit oder einem zu gerin­
gen Durchmesser der Beckengefäße nicht 
möglich ist, eine geeignete Alternative dar.
Die Akutkomplikationen der TA­AVI 
während der Implantation sind – abge­
sehen von der Perikardtamponade – die 
gleichen wie für TF­AVI.
Chirurgisches Vorgehen. Die für den 
transapikalen Zugang erforderliche Mi­
nithorakotomie wird im Bereich der 
Herzspitze im 5. oder 6. Interkostalraum 
durchgeführt, das Perikard inzidiert und 
mit Haltenähten fixiert. Eine mit Teflon­
filz verstärkte doppelte Tabaksbeutelnaht 
wird linkslateral des R. interventricula­
ris anterior im Bereich der Herzspitze um 
die spätere Punktionsstelle vorgelegt. Die 
Schittmacherelektroden für das VOP wer­
den auf das Myokard aufgenäht. Nach Ga­
be von Heparin erfolgen die Punktion des 
Apex und das antegrade Vorschieben des 
Führungsdrahts durch die verkalkte so­
wie stenosierte Aortenklappe. Unter fluo­
roskopischer und transösophagealer Kont­
rolle wird der Ballonvalvuloplastiekatheter 
positioniert; die Balonvalvuloplastie wird 
unter VOP mit Frequenzen zwischen 160 
und 240/min durchgeführt. Nach dem 
„Sprengen“ des Aortenanulus wird der Val­
vuloplastiekatheter gegen das Applika­
tionssystem mit der „gecrimpten“ Aorten­
klappe ausgetauscht. Nach Bestätigung der 
korrekten Klappenposition erfolgt die Im­
plantation der Klappe durch Inflation des 
Ballonkatheters unter VOP. Im Anschluss 
an die Implantation werden die korrekte 
Position und Klappenfunktion mithilfe 
der TEE und Angiographie evaluiert. Bei 
Vorliegen eines signifikanten paravalvulä­
ren Lecks ist eine weitere Ballonvalvulo­
plastie der implantierten Klappe zur Opti­
mierung der Position möglich. Nach Ent­
fernung des Ballonkatheters wird die api­
kale Punktionsstelle durch die vorgelegte 
Tabaksbeutelnaht verschlossen, eine Bü­
lau­Drainage in den linken Hemithorax 




Aufgrund der durch die Größe der Be­
ckengefäße vorgegebenen technischen 
Grenzen für den retrograden transfemo­
ralen Zugang und der Invasivität des 
transapikalen Zugangswegs erfolgten die 
Entwicklung und klinische Erprobung 
des retrograden Zugangswegs zur Aorten­
klappe über die linke oder rechte A. sub­
clavia/A. axillaris (TS­AVI). Größere Stu­
dien stehen derzeit noch nicht zur Ver­
fügung. Die bisherigen Erfahrungen mit 
diesem Verfahren sind jedoch vielverspre­
chend und lassen vermuten, dass dieser 
Zugangsweg eine konkurrierende Alter­
native zu TF­ und TA­AVI werden könn­
te [31, 32, 33, 34, 35, 36, 37].
Prothesentypen
Derzeit sind für die interventionelle Aor­
tenklappenimplantation 2 Aortenklap­
penprothesen mit CE­Zertifizierung ver­
fügbar:
a) Medtronic­CoreValve­Prothese der 
Fa. Medtronic (. Abb. 5) für TF­AVI 
und TS­AVI sowie
b) Edwards­Sapien­XT™­Prothese der Fa. 
Edwards Lifesciences® (. Abb. 6) für 
TF­AVI, TS­AVI oder TA­AVI.
Tab. 2  Verfügbare Klappenprothesen




CoreValve® Medtronic® X X   26, 29 Nitinol „Porcine, Perikard 20–27
Sapien XT™ Edwards Life-
sciences®









Eine Übersicht über die klinisch verfüg­
baren Prothesentypen gibt . Tab. 2. Wei­
tere Klappenprothesen befinden sich zur­
zeit in der experimentellen Phase oder 
sind bereits in klinischer Erprobung.
Medtronic-CoreValve-Prothese
Die Medtronic­CoreValve­Prothese ist 
eine aus Schweineperikard hergestell­
te Klappe, die in einem selbstexpandie­
renden Stent aus Nitinol befestigt ist 
(. Abb. 5). Nitinol ist ein Akronym für 
Nickel Titanium Naval Ordnance Labo­
ratory, eine Metalllegierung mit Form­
gedächtnis. Diese Legierung besitzt die 
spezifische Eigenschaft, nach Deformie­
rung unter kalten Temperaturen ihre 
ursprüngliche Form bei Wiedererwär­
mung wieder anzunehmen. Die Klappe 
wird in Eiswasser in das Applikations­
system auf einem Platzierungskathe­
ter gefaltet (. Abb. 7). Das Stent­Ge­
rüst ist 50 mm lang und in 3 Abschnit­
te unterteilt (. Abb. 5). Der untere Ab­
schnitt mit hoher Radialkraft bei Expan­
sion drückt die Segel der kalzifizierten 
Klappe zur Seite. Der mittlere Abschnitt 
trägt die Klappe und verjüngt sich, um 
Obstruktionen der Koronararterien zu 
vermeiden. Der obere Abschnitt dient 
zur Fixierung der Klappe in der Aorta 
ascendens. Die Hülse des Applikations­
systems wird bei der Implantation zu­
rückgezogen, die Klappe entfaltet sich 
und legt sich den anatomischen Struk­
turen des Aortenanulus und der Aorta 
ascendens an. Die CoreValve­Klappe ist 
in den Größen 26 mm und 29 mm ver­
fügbar. Ein 18­F­Applikationssytem wird 
für den transfemoralen Zugangsweg be­
nötigt; dies macht eine Beckengefäßweite 
von mindestens 6 mm erforderlich. Gru­
be et al. [38] berichteten 2006 erstmals 
über den Gebrauch dieser selbstexpan­
dierenden Klappe für die TF­AVI.
In ersten Studien wird die CoreValve­
Prothese auch für den transapikalen Zu­
gang und den Zugang über die A. subcla­
via verwendet [36, 37, 39, 40]. Eine spezi­
fisch für den transapikalen Zugang gefer­
tigte CoreValve­Klappe befindet sich in 
Entwicklung. In Europa ist das transfe­
morale System kommerziell erhältlich; in 
den USA ist es derzeit nur für die Anwen­
dung im Rahmen von Studien zugelassen.
Edwards Sapien XT®
Die Edwards­Sapien­XT®­Prothese be­
steht aus Rinderperikard (. Abb. 6). Sie 
ist in einem röhrenförmigen, geschlitzten 
Stent aus Kobaltchrom montiert ist und 
wird mit einem Ballon aufgedehnt. Die­
se Prothese ist in den Größen 23 mm und 
26 mm verfügbar. Eine 29­mm­Klappe 
wurde kürzlich zugelassen, ist derzeit aber 
nur für die TA­AVI verwendbar. Die Pro­
these auf dem Applikationssystem für die 
TF­AVI zeigen . Abb. 8 und 9.
Die Edwards­Sapien­XT®­Prothe­
se wird über eine 18­F­Schleuse (23­mm­
Klappe) oder eine 19­F­Schleuse (26­mm­
Klappe) retrograd transfemoral sowie über 
eine 24­F­Schleuse (26 F für die 29­mm­
Klappe) antegrad transapikal eingeführt.
Anästhesiologisches Management
Die Anwendung der TAVI beschränkt 
sich derzeit auf Hochrisikopatienten oder 
Patienten mit bestehenden Kontraindika­
tionen für einen konventionellen Aorten­
klappenersatz. Ältere oder kardial vorope­



















eine TAVI. Zur Risikostratifizierung be­
dient man sich der bekannten herzchir­
urgischen Scoring­Systeme (EuroSCORE 
und STS­Score). Der EuroSCORE – ur­
sprünglich für aortokoronare Bypassope­
rationen validiert – fand in der Herzchir­
urgie zum Abschätzen des individuellen 
Operationsrisikos weite Verbreitung. Die 
Verwendung der genannten Scoring­Sys­
teme für den TAVI wird derzeit kontro­
vers diskutiert, da diese das perioperati­
ve Risiko für die TAVI [41, 42, 43, 44, 45] 
überschätzen.
Aufgrund multipler Komorbiditäten 
wie z. B. stattgehabter Schlaganfall, ein­
geschränkte linksventrikuläre Funktion, 
Vorhofflimmern, Mitralinsuffizienz, pul­
monalarterielle Hypertonie, fortgeschrit­
tene pulmonale Erkrankungen, Nieren­
insuffizienz und Vorliegen einer periphe­
ren arteriellen Verschlusskrankheit liegt 
bei diesen Patienten ein deutlich erhöh­
tes Anästhesierisiko vor. Dies macht ein 
an den Erfordernissen des Eingriffs ange­
passtes spezifisches anästhesiologisches 
Management notwendig [46]. Das anäs­
thesiologische Vorgehen für die TF­AVI 




Für die TF­AVI ist neben der Allgemein­
anästhesie grundsätzlich auch die Durch­
führung eines anästhesiologischen Stand­
by möglich. Die Wahl des jeweiligen An­
ästhesieverfahrens hängt v. a. von der zen­
trumspezifischen Erfahrung für den TF­
AVI ab.
Bei beiden Anästhesieverfahren muss 
der Patient zwingend mit einer invasi­
ven Blutdruckmessung, einem zentral­
venösen Katheter und einem großlumi­
gen i.v.­Volumen­Zugang für den Ein­
griff vorbereitet werden. Des Weiteren 
ist die Anlage externer Defibrillations­
pads obligat.
Die Vorteile des Stand­by bestehen 
in der Möglichkeit der kontinuierlichen 
neurologischen Beurteilung des wachen 
Patienten während des gesamten Eingriffs 
sowie einer potenziellen Verkürzung der 
postoperativen Erholungszeit mit kürze­
rer Aufenthaltsdauer auf der Intensivsta­











































































ACT „activated clotting time“, MAP „mean arterial pressure“ (mittlerer arterieller Druck), TEE transösophageale 
Echokardiographie, VOP ventrikuläres „pacing“.
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tionären Aufenthalt. Zudem scheinen die 
hämodynamischen Veränderungen wäh­
rend der TF­AVI bei wachen Patienten 
weniger ausgeprägt zu sein als bei Patien­
ten unter Allgemeinanästhesie [47]. Nach­
teile des Stand­by sind der Verzicht auf 
die TEE und die Gefahr unkontrollierter 
Patientenbewegungen.
Basierend auf den aktuellen Literatur­
daten ist die Allgemeinanästhesie die für 
die TA­AVI bevorzugt durchgeführte An­
ästhesietechnik. Neben dem üblichen kar­
dioanästhesiologischen Monitoring er­
folgt hier die Intubation mit einem „Sing­
le­lumen“­Tubus.
Ein Fallbericht beschreibt die Durch­
führung der TA­AVI in hoher thoraka­
ler Epiduralanästhesie (Th2/Th3) mit An­
wendung von „continuous positive air­
way pressure“ (CPAP) zur Unterstützung 
der Atmung [48]. Dieser Fallbericht zeigt, 
dass die TA­AVI auch mit einem rücken­
marknahen Anästhesieverfahren, ggf. so­
gar bei Patienten mit eingeschränkter pul­
monaler Funktion, durchgeführt werden 
kann.
Für die intraoperative Analgoseda­
tion eignen sich kurz wirksame Opia­
te und Benzodiazepine. Zur Aufrecht­
erhaltung der Allgemeinanästhesie kom­
men kurz wirksame Opiate, Hypnotika 
und Muskelrelaxanzien zum Einsatz. Die 
postoperative Analgesie kann unter Be­
rücksichtigung der jeweiligen Kontrain­
dikationen durch präemptive Gabe eines 
nichtsteroidalen Analgetikums und eine 
intraoperative Lokalanästhesie im Be­
reich der Punktionsstellen sichergestellt 
werden.
Da es während der gesamten Phase 
der TAVI zu einer plötzlichen hämody­
namischen Verschlechterung des Patien­
ten durch Gefäßverletzungen oder das 
schnelle VOP kommen kann, ist die per­
manente Anwesenheit eines mit dem Ein­
griff und den evtl. auftretenden Kompli­
kationen vertrauten Anästhesieteams er­
forderlich.
Hämodynamik
Die hämodynamische Überwachung bei 
TAVI besteht aus dem Basismonitoring 
(12­Kanal­EKG, Pulsoxymetrie, invasive 
Blutdruckmessung, zentralvenöser Zu­




































































ACT „activated clotting time“, MAP „mean arterial pressure“ (mittlerer arterieller Druck), TEE transösophageale 
Echokardiographie, VOP ventrikuläres „pacing“.
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lich einen Pulmonaliskatheter, um das 
Herzzeitvolumen vor und nach der Klap­
penimplantation zu messen [49, 50]. Auf­
grund der Gefahr von Rhythmusstörun­
gen bei Patienten mit linksventrikulärer 
Hypertrophie, vorbestehendem Links­
schenkelblock und Aortenstenose sollte 
der Pulmonaliskatheter jedoch erst nach 
Platzierung des transvenösen Schritt­
machers eingeschwemmt werden, da­
mit ein ventrikuläres Pacing bei Auftre­
ten eines trifaszikulären Blocks während 
der Platzierung des Pulmonaliskatheters 
möglich ist [51].
Ventrikuläres „overpacing“
Das VOP erlaubt ein temporäres reversib­
les Aufheben des transaortalen Blutflusses, 
um die optimale Durchführung der Bal­
lonvalvuloplastie und Positionierung der 
Aortenklappe zu gewährleisten. Die Med­
tronic­CoreValve­Prothese muss nicht 
unter VOP entfaltet werden, sodass für 
diesen Klappentyp ein VOP ggf. nur zur 
Ballonvalvuloplastie durchgeführt wer­
den muss. Während der Implantation der 
Edwards­Sapien­XT®­Klappe hingegen ist 
das VOP von essenzieller Bedeutung, um 
der Fehlpositionierung und Embolisation 
der Prothese in die Aorta ascendens vor­
zubeugen.
Ventrikuläres Overpacing ist ein Cha­
rakteristikum dieser kathetergestütz­
ten Implantationsverfahren und erfor­
dert die volle Aufmerksamkeit des An­
ästhesisten sowie gute Kommunikation 
zwischen allen Mitgliedern des Teams. 
Der gesamte Eingriff wird in Defibrilla­
tionsbereitschaft durchgeführt [46], da­
her sind die Anlage transkutaner Defi­
brillationselektroden und deren Funk­
tionstestung vor Operationsbeginn ver­
pflichtend.
Für die TF­AVI wird der transvenö­
se Schrittmacher über die Jugular­ oder 
Femoralvene eingeschwemmt und plat­
ziert. Da Arrhythmien, insbesondere 
höhergradige AV­Blockierungen, nach 
dem Eingriff auftreten können, wird der 
Schrittmacher postoperativ in situ belas­
sen [24, 26, 52].
Unabhängig vom Zugangsweg für die 
Schrittmacheranlage muss der Schritt­
macher vor der Ballonvalvuloplastie ge­
testet werden. Bei Stimulation mit der 
VOP­Frequenz sollte eine Reduktion des 
invasiv gemessenen systolischen Blut­
drucks auf Werte um 60 mmHg erfolgen 
und eine Blutdruckamplitude nicht mehr 
sichtbar sein [17]. Das Monitorbild des 
VOP bei Durchführung einer TA­AVI ist 
in . Abb. 10 dargestellt.
Durch Erhöhung des mittleren arte­
riellen Drucks („mean arterial pressure“, 
MAP) vor Beginn des VOP können tie­
fe MAP­Werte mit verlängerter Erho­
lungszeit nach VOP vermieden werden. 
Das hämodynamische Management vor 
Beginn des VOP wird in der Literatur 
unterschiedlich beschrieben: Fassl et al. 
[46] und Guinot et al. [53] führten eine 
gezielte Erhöhung des MAP vor Beginn 
des VOP durch, während andere Autoren 
den MAP nicht erhöhten [50]. Die untere 
Grenze des MAP für die TAVI vor Auslö­
sen des VOP lag bei 75 mmHg [46] bzw. 
90 mmHg [53]. Fassl et al. [54] konnten 
diesen Eingriff mit einer Erfolgsrate von 
81% ohne Verwendung der Herz­Lun­
gen­Maschine durchführen. Da das VOP 
und die damit assoziierte hämodynami­
sche Erholungszeit aus anästhesiologi­
scher Sicht wichtige Determinanten zum 
Erfolg der TAVI darstellen, verdient die 
gezielte MAP­Erhöhung mit konsekuti­
ver Verbesserung des „outcome“ weiter­
gehende wissenschaftliche Beachtung. 
Bei erhaltener linksventrikulärer Funk­
tion sollte daher die Indikation zur kon­
tinuierlichen Gabe α­adrenerger Substan­
zen (z. B. Noradrenalin) mit dem Ziel der 
passageren Erhöhung des MAP frühzei­
tig gestellt werden. Das präoperative Vo­
lumendefizit muss unter echokardiogra­
phischer Kontrolle der linksventrikulären 
Füllung ausgeglichen werden. Die hämo­
dynamisch kritische Phase des VOP er­
fordert die besondere Aufmerksamkeit 
des gesamten Teams. Neben den erfor­
derlichen bildgebenden Verfahren sollte 
das räumliche Setup der TAVI die Mög­
lichkeit bieten, den Patienten bei hämo­
dynamischer Verschlechterung jederzeit 
an die Herz­Lungen­Maschine anschlie­
ßen zu können [55, 56].
Intra- und postoperative Anti- 
koagulation
Die intraoperative Antikoagulation ist 
von den Herstellern nicht einheitlich vor­
gegeben und erfolgt daher zentrumspezi­
fisch. Ein Zielwert der „activated clotting 
time“ (ACT) von mindestens 250 s sollte 








Die postoperative Antikoagulation 
erfolgt mithilfe der dualen Aggregations­
hemmung (Aspirin und Clopidrogrel) 
für insgesamt 6 Monate. Bei gleichzeiti­
ger oraler Applikation wird die Antiko­
agulation gemäß Risikoabschätzung einer 




Die European Association of Echocardio­
graphy (EAE) und die American Socie­
ty of Echocardiography (ASE) haben für 
die Verwendung der transthorakalen und 
transösophagealen Echokardiographie 
Empfehlungen beim Einsatz während der 
TAVI publiziert [57].
Die präoperative TEE vor TAVI wird 
nach Anästhesieeinleitung im OP durch­
geführt und richtet sich nach den Guide­
lines der ASE und der Society of Cardio­
vascular Anesthesiologists (SCA, [58]). 
Ziel dieser Untersuchung ist die Be­
stimmung der echokardiographischen 
„base line“ mit Identifikation myokardia­
ler oder valvulärer Abnormitäten vor 
Durchführung der TAVI.
Besondere Bedeutung kommt dem 
korrekten Ausmessen des Aortenanulus 
zu, da hierdurch die Größe der zu im­
plantierenden Klappe definiert wird. Die 
Messung sollte mehrfach und idealer­
weise von zwei erfahrenen Untersuchern 
vorgenommen werden. Die Messungen 
werden im mittösophagealen Längsach­
senschnitt (ME AV LAX; . Abb. 11) 
durchgeführt. Nach korrekter Einstellung 
erfolgt die Fokussierung auf den Aorten­
anulus. Der Aortenanulus wird endsys­
tolisch vom Ansatz der rechtskoronaren 
Tasche („right coronary cusp“, RCC) bis 
zum Ansatzpunkt der akoronaren bzw. 
linkskoronaren Tasche („left/non­coro­
nary cusp“, L/NCC) ohne den Einschluss 
von Verkalkungen vermessen.
Weitere intraoperative Fragestellungen 
an die TEE sind:
1. Bestätigung der korrekten Position des 
Führungsdrahts (für TF­AVI: linker 
Ventrikel, für TA­AVI: Aorta ascen­
dens).
2. Kontrolle der Ballonposition für die 
Ballonvalvuloplastie. (Der Ballon 
trennt die stenotische Aortenklappe 
in der Ballonmitte.) Den entfalteten 
Ballon unter VOP im mittösophage­
alen Längsachsenblick (ME AV LAX) 
zeigt . Abb. 12.
3. Kontrolle der Klappenposition vor Im­
plantation.
Die postinterventionelle TEE­Evaluation 
fokussiert sich auf die korrekte Position 
und Funktion der Klappenprothese, die 
Identifikation neuer regionaler Wand­
bewegungsstörungen durch eine mög­
liche Verlegung der Koronarostien und 
den Nachweis eines neu aufgetretenen 
Perikardergusses. Das Risiko einer para­
valvulären Aorteninsuffizienz ist durch 
die nahtlose Implantationstechnik einer 
Stent­fixierten Aortenklappe im Ver­
gleich zum konventionellen Aortenklap­
penersatz signifikant höher [11, 59]. De­
tektion, Lokalisation und Quantifizierung 
einer Aortenklappeninsuffizienz sind für 
den weiteren intraoperativen Entschei­
dungsprozess äußerst wichtig. Eine para­
valvuläre Aortenklappeninsuffizienz wird 
in mehreren Schnittebenen evaluiert und 
der Schweregrad der Aorteninsuffizienz 
mithilfe der „Pressure­half­time“­Me­
thode und der Breite des Regurgitations­
Jet im Verhältnis zum linksventrikulären 
Ausflusstrakt quantifiziert. Hämodyna­
misch relevante paravalvuläre Lecks kön­
nen durch erneute Ballondilatation der 
implantierten Klappe behoben bzw. re­
duziert werden.
Die Diagnostik therapiebedürftiger 
para­ und transvalvulärer Leckagen stellt 
hohe Ansprüche an den Untersucher. 
Das Vorhandensein einer transvalvulä­
ren Insuffizienz kann erst nach Rückzug 
des Führungsdrahts korrekt evaluiert 
werden. Bei signifikanter Aortenklap­
peninsuffizienz durch zu tiefe Implanta­
tion der Klappenprothese ist ggf. die Im­
plantation einer zweiten kathetergestütz­
ten Aortenklappe in die bereits platzier­
te Klappe notwendig [60, 61]. Da sich die 
Risiken der TAVI von dem eines chirur­
gischen Klappenersatzes unterscheiden, 
muss der Untersucher die spezifischen 
Komplikationen der kathetergestützten 
Verfahren kennen. Besondere Aufmerk­
samkeit ist auf neu aufgetretene Wand­
bewegungsstörungen infolge einer Ver­
legung der Koronarostien durch die im­
plantierte Klappe, das Auftreten einer 
Mitralklappeninsuffizienz durch Verlet­
zung der Mitralklappe, eine Aortenanu­
lus­ oder Aortenwurzelruptur durch die 
Ballonvalvuloplastie und eine Aorten­
dissektion oder eine Myokardperfora­
tion mit perakuter Perikardtamponade 
zu richten [57].
Perioperative Überlegungen
Das perioperative Management der TA­
VI muss trotz des erhöhten Alters und 
Risikoprofils der Patienten eine Balance 
zwischen Patientensicherheit und Wirt­
schaftlichkeit finden. Die Wahl der Anäs­
thesietechnik und des postoperativen Ma­
nagements für diese Hochrisikopatienten 
hängt sowohl vom einzelnen Patienten als 
auch von der Teamerfahrung ab: Ender et 
al. [62] sowie Hantschel et al. [63] konn­
ten im Fall der Allgemeinanästhesie zei­
gen, dass die „Fast­track“­Anästhesie das 
Outcome des kardiochirurgischen Patien­
ten deutlich verbessert. In der Fast­track­
Gruppe war die Inzidenz eines postope­
rativen „Low­cardiac­output“­Syndroms 









Die Verwendung kurz wirksamer Me­
dikamente beim Fast­track­Management 
hat einen positiven Einfluss auf den Ex­
tubationszeitpunkt, die Dauer des post­
operativen Intensivaufenthalts und die 
gesamte Krankenhausverweildauer. Die 
Vermeidung einer passiven Auskühlung 
des Patienten während des Eingriffs ist 
eine weitere Voraussetzung für eine früh­
zeitige Extubation. Des Weiteren ist eine 
suffiziente postoperative Analgesie zur 
frühen Mobilisation des Patienten nach 
TA­TAVI unabdingbar. Da die Patienten 
nach TAVI vom Fast­track­Management 
profitieren, ist selbst bei dieser Hochrisi­
kopopulation eine frühzeitige Verlegung 
von der Intensivüberwachung möglich 
[54, 62].
Ree et al. [64] führten bei den ersten 
4 Patienten die TAVI in Stand­by­Tech­
nik durch. Aufgrund der hohen Inzidenz 
an Gefäßkomplikationen wechselten 
die Untersucher jedoch das Anästhesie­
verfahren und führten nachfolgend den 
Eingriff unter Allgemeinanästhesie durch. 
Anästhesiebezogene Komplikationen 
wurden nicht beobachtet; die mittlere 
Anästhesiedauer lag bei 3,5 h. Die wesent­
lichen verfahrenstechnischen Komplika­
tionen waren das Auftreten einer Myo­
kardischämie, einer kardialen Arrhyth­
mie nach VOP (5%) sowie eine lebensbe­
drohliche Hämorrhagie nach vaskulärer 
Verletzung der Femoralgefäße (5%). Die 
30­Tage­Mortalität dieser 40 Patienten 
lag bei 13% und somit signifikant niedri­
ger als die berechnete prädiktive Morta­
lität von 20% (log EuroSCORE). Die ver­
fahrensspezifische Mortalität betrug 3%. 
Eine mögliche Ursache der postoperati­
ven Myokardischämie könnten der nied­
rige Perfusionsdruck vor VOP und die 
daraus resultierende längere Erholungs­
zeit nach VOP sein. Die Extubation der 
Patienten erfolgte im Herzkatheterlabor 
oder auf der Überwachungsstation.
Covello et al. [65] beschrieben ihre 
Er fahrungen mit dem Anästhesiema­
nagement von TF­AVI bei 18 Patien­
ten mit einer prädiktiven Mortalität von 
26 ± 19,1% (log EuroSCORE). Die Im­
plantation erfolgte bei 15 Patienten unter 
Allgemein anästhesie und bei 3 Patienten 
mit Analgo sedation. Die Verlegung er­
folgte bei 15 Patienten postoperativ auf 
die Intensivstation, 3 Patienten wurden 
Tab. 5  Anästhesietechniken für die kathetergestützte Aortenklappenimplantation. (Aus [68])
Literatur Ree et al. [64] Behan et al. [66] Covello et al. [65] Fassl et al. [46] Guarracino et al. [32]
Fallzahl N = 40 N = 12 N = 18 N = 100 N = 22
Durchgeführte 
Implantation




























































































AA Allgemeinanästhesie, AWR Aufwachraum, EF Ejektionsfraktion, EKG Elektrokardiogramm, k.A. keine Angaben verfügbar, LOS (ICU) und LOS (H) „length of stay“ (Länge 
des postoperativen Aufenthalts) auf Intensivstation bzw. im Krankenhaus, PAK Pulmonalarterienkatheter, RAD arterielle Druckmessung, SB anästhesiologisches „stand-by“, 
Tb Blasentemperatur, Tc Nasaltemperatur, TF-AVI transfemoral, TA-AVI transapikal, TS-AVI transaxillär, ZVD zentraler Venendruck; C Medtronic Corevalve Klappe; E Edwards  
Klappe
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auf die „Intermediate Care Station“ ver­
legt. Bei den Patienten in der Allgemein­
anästhesiegruppe konnten 5 Patienten 
noch im Eingriffsraum extubiert wer­
den. Die Dauer des Krankenhausaufent­
halts lag in dieser Studie bei 11 ± 10,5 Ta­
gen; die 30­Tage­Mortalität betrug 0%. 
Die wesentlichen postoperativen Früh­
komplikationen waren akutes Nierenver­
sagen (5,5%), kardiale Arrhythmien (11%) 
und Apoplex (5,5%).
Behan et al. [66] beschrieben die Im­
plantation einer Medtronic­CoreValve­
Aortenklappen­Prothese, die zu 75% in 
anästhesiologischem Stand­by durchge­
führt wurde. Bei den ersten 3 Patienten 
erfolgte der Eingriff unter Allgemeinan­
ästhesie. Diese Patienten konnten inner­
halb der ersten postoperativen Stunde auf 
der Intensivstation extubiert werden. Im 
weiteren postoperativen Verlauf verstarb 
ein Patient an den Folgen respiratorischer 
Komplikationen. Nach diesen Erfahrun­
gen wechselten Behan et al. [66] auf eine 
remifentanilbasierte Sedierung mit der 
bedarfsweisen zusätzlichen Gabe von Mi­
dazolam. Hier musste bei einem Patienten 
aufgrund mangelnder Compliance und 
intraoperativer Körperbewegungen die 
Stand­by­Technik in eine Allgemeinan­
ästhesie konvertiert werden. Die in dieser 
Studie genannten verfahrenstechnischen 
Hauptkomplikationen waren das Auftre­
ten vaskulärer Probleme und einer Aor­
tenklappeninsuffizienz in jeweils einem 
Fall. Die Autoren folgerten aus ihren Er­
gebnissen, dass die Stand­by­Technik zu 
einer kürzeren Implantationszeit, einem 
kürzeren Aufenthalt auf Überwachungs­
einheiten und einer kürzeren Kranken­
hausverweildauer führt.
Bleiziffer et al. [67] führten die TA­
VI unter Allgemeinanästhesie durch. Al­
le Patienten konnten nach der Interven­
tion auf der Intensivstation innerhalb von 
2–4 h nach dem Eingriff extubiert werden. 
Die 30­Tage­Mortalität lag bei 12,4%. In 
der Follow­up­Erhebung von 97 ± 82 Ta­
gen wurde das Überleben von 79% der Pa­
tienten festgestellt.
Andere Autoren berichteten über die 
ersten Anästhesieerfahrungen mit der 
retrograden TAVI über die linksseiti­
ge A. subclavia [32]. Der Eingriff wur­
de bei 14 Patienten (64%) in anästhesio­
logischem Stand­by und bei 8 Patienten 
(36%) in Allgemeinanästhesie durchge­
führt. Als Hauptkomplikationen traten 
neben der hämodynamischen Instabili­
tät (9%) und einer Aortenklappeninsuf­
fizienz (5%) mit der Notwendigkeit einer 
weiteren Klappenimplantation in die 
bereits implantierte Klappe die Dissek­
tion der A. subclavia (5%) bzw. der Aor­
ta ascendens (5%) sowie bei 3 Patienten 
(14%) eine Apoplexie auf. Bei keinem Pa­
tienten aus der Stand­by­Gruppe musste 
vom Stand­by in eine Allgemeinanästhe­
sie konvertiert werden. Die 30­Tage­Mor­
talität lag bei 0%, das Sechsmonateüber­
leben bei 91%.
Einen Überblick über die in der anäs­
thesiologischen Literatur zur TAVI ver­
wendeten Anästhesietechniken bietet 
. Tab. 5.
Fazit für die Praxis
F  Ausgehend von den Ergebnissen der 
PARTNER-Studie [11] werden Herzchi-
rurgen, Kardiologen und Anästhesis-
ten in Zukunft mit einer steigenden 
Zahl älterer Patienten mit hohem Risi-
koprofil konfrontiert werden.
F  Auch die Zahl der Reaortenklappen-
operationen wird aufgrund der bes-
seren Haltbarkeit der implantierten 
Aortenklappen und der veränderten 
Demografie im Verlauf der nächsten 
Jahre zunehmen.
F  Der Anästhesist muss sich mit der 
Technik der TAVI, den möglichen peri-
operativen Komplikationen und dem 
anästhesiologischen Management 
dieser Hochrisikopatienten auseinan-
dersetzen.
F  Wesentlich für den Erfolg der TAVI ist 
die enge Zusammenarbeit zwischen 
Kardiochirurgen, Kardiologen und 
Anästhesisten. Das interdisziplinäre 
Management schöpft das Potenzial 
der TAVI aus und ermöglicht die Etab-
lierung dieses neuen minimal-invasi-
ven Verfahrens.
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